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Avant-propos
Le don de sperme est pratiqué depuis longtemps et est réglementé en Suisse par la loi fédérale 
sur la procréation médicalement assistée. Il est autorisé, mais soumis à certaines restrictions, par 
exemple le couple doit être marié pour en bénéficier. Ce n’est là qu’un aspect parmi d’autres que 
la Commission nationale d’éthique aborde dans cet avis. On parle peu du don de sperme, toutefois 
pour certains couples il s’agit de la seule manière d’avoir un enfant à eux, génétiquement lié à l’un 
des parents. Que signifie le don de sperme aujourd’hui ? Les dispositions légales sont-elles toujours 
d’actualité ? Quels sont les nouveaux défis auxquels elles sont confrontées, par exemple, avec l’in-
troduction de la génétique humaine dans la médecine de la reproduction, et comment doivent-elles 
être évaluées sur le plan éthique ? Avec cet avis, le Commission nationale d’éthique souhaite contri-
buer à la discussion sur une procédure en médecine de la reproduction qui n’est guère controversée 
dans son principe, mais qui comporte néanmoins de multiples défis. 
Andrea Büchler
Présidente de la CNE
41. Introduction
1 Des réglementations différentes s’appliquent dans les pays européens. Par exemple, le don de sperme pour les couples de même sexe est autorisé 
dans quatorze pays, dont l’Autriche, le Royaume-Uni, les pays scandinaves et l’Espagne. En France, le gouvernement a présenté en juillet 2019, 
un projet de réforme de la loi sur la bioéthique, visant à autoriser l’accès à l’insémination artificielle aux couples de même sexe et aux femmes non 
mariées ; le projet de loi devrait être voté par le Parlement en début 2020.
Le don de sperme occupe une place de choix dans 
la médecine de la reproduction depuis des décen-
nies. Il s’agit d’une procédure médicale relativement 
simple, bien établie et, comparée à d’autres tech-
niques de reproduction, peu coûteuse. Comme pour 
le don d’ovules ou la maternité de substitution, dans 
le don de sperme des tiers participent à la conception 
de l’enfant : des personnes connues ou inconnues 
mettent leurs gamètes à disposition et les médecins 
se chargent en principe du traitement. La réalisation 
du désir d’avoir des enfants avec l’aide de tiers – 
Andreas Bernhard parle de « culture de la reproduc-
tion » (Bernhard, 2014) – soulève un certain nombre 
de questions. Qui a accès au traitement par don de 
sperme ? Quelles exigences s’appliquent au donneur 
de sperme ? Le don de sperme peut-il être indemni-
sé ? Le donneur de sperme doit-il rester anonyme ? 
Pendant combien de temps le sperme donné peuvent-
il être conservé et utilisé ? Quelles informations sur 
le donneur de sperme sont à disposition des parents 
d’intention et de quelles possibilités disposent-ils pour 
choisir le donneur ou les gamètes donnés ? Quel est 
le statut juridique du donneur de sperme ? Quels sont 
les droits de l’enfant conçu par don de sperme ?
De nos jours, le don de sperme est autorisé dans la 
plupart des pays. Toutefois, la législation diffère par-
fois considérablement d’un pays à un autre. Il existe 
également divers pratiques de don de sperme: le don 
peut être fait dans les centres de la médecine de la 
reproduction, mais il arrive qu’il soit pratiqué à domi-
cile sans soutien médical. Si le sperme d’un donneur 
est obtenu via une banque de sperme, sa qualité est 
vérifiée. En outre, des informations non pertinentes 
du point de vue médical sont également documen-
tées dans les banques de sperme et peuvent servir 
 
au moment du choix du donneur. Il n’y a pas de règle 
uniforme pour déterminer qui choisit le sperme et sur 
la base de quels critères. 
Pendant longtemps, le don de sperme a été la seule 
méthode de traitement de la stérilité masculine. De-
puis les années nonante du siècle dernier, la méde-
cine reproductive s’est beaucoup développée. De 
nouvelles techniques, à savoir la fécondation in vitro 
(FIV) et l’injection intracytoplasmique de sperma-
tozoïdes (ICSI) (cf. 3.2, 3.3), permettent à un nombre 
croissant de couples de concevoir leur propre enfant 
(biologique et génétique), malgré une infertilité mas-
culine sévère. Bien que, grâce à ces nouveaux déve-
loppements, l’importance du don de sperme diminue, 
il joue encore un rôle significatif dans la médecine 
reproductive. D’une part, il reste des situations dans 
lesquelles des couples ne peuvent pas avoir une en-
fant avec un lien génétique entre le père d’intention 
et l’enfant ; dans ces situations, l’état actuel de la 
technique permet uniquement l’utilisation du sperme 
d’un donneur. D’autre part, le don de sperme est in-
contournable pour les couples de même sexe et pour 
les personnes seules désirant un enfant. La demande 
existe depuis des décennies et augmentera à l’avenir. 
Cependant, selon la loi fédérale du 18 décembre 1998 
sur la procréation médicalement assistée (LPMA  ; 
RS 810.11), l’utilisation du don de sperme en Suisse 
est uniquement autorisée pour les couples mariés 
 hétérosexuels. En conséquence, les couples de 
même sexe et les femmes seules ont de plus en plus 
souvent recours à des traitements dans des cliniques 
à l’étranger ou à des pratiques de don de sperme en 
dehors d’une procédure médicale (auto-insémination 
ou insémination à domicile, cf. 3.3) afin de réaliser leur 
désir d’enfanter.1 
5La loi sur la procréation médicalement assistée, 
 entrée en vigueur en 2001, a atteint cette année sa 
« majorité » au sens où les premiers enfants ayant 
été conçus au moyen d’un don de sperme, non ano-
nyme en vertu de cette loi, ont atteint leur majorité. 
Ces jeunes adultes peuvent désormais demander des 
informations sur l’identité du donneur de sperme. La 
Commission nationale d’éthique dans le domaine de 
la médecine humaine (CNE) saisit cette occasion pour 
aborder une série d’enjeux importants relatifs au don 
de sperme. Certains enjeux sont actuellement discu-
tés en lien avec l’ouverture du « mariage pour tous ». 
D’autres ont déjà fait l’objet de prises de position. La 
CNE a déjà souligné dans son avis sur la « congélation 
sociale des ovules » (n° 28 / 2017) le problème de la 
 limitation de la durée de conservation des gamètes 
qui entraîne une pénurie de sperme dans les banques 
de sperme en Suisse.
 
62. Données chiffrées
2 Un aperçu des cliniques se trouve à l’adresse suivante: http://www.sgrm.org/wb/pages/de/samenspende-don-de-sperme/zentren.php?lang=DE.
3 Voir https://blog.cryosinternational.com/en/2018/06/26/what-does-sperm-donor-cost/ (Cryos International, Dänemark), https://www.cryobank.com/
services/pricing (California Cryobank, USA).
Avant l’entrée en vigueur de la LPMA, le don de 
sperme était soumis à une réglementation cantonale 
et il n’y avait aucune obligation de reporter les données 
relatives au don dans un registre central. Depuis 2001, 
immédiatement après la naissance d’un enfant conçu 
par don de sperme, les médecins traitants doivent 
transmettre à l’Office fédéral de l’état civil (OFEC) des 
informations sur le donneur de sperme ainsi que sur la 
mère et son mari. En cas de perte de contact avec le 
couple receveur, les données doivent également être 
transmises à l’OFEC à la date de naissance présumée, 
même s’il n’y a pas de certitude qu’une naissance ait 
eu lieu ou non (art. 25 LPMA). 
Malgré l’obligation de sauvegarde des données énon-
cée à l’art. 11 de la LPMA, les données officielles sur 
le don de sperme ne sont que partielles. En effet, 
l’Office fédéral de la statistique (OFS) enregistre les 
naissances consécutives à des traitements par don 
de sperme uniquement dans le cadre de procédures 
de fécondation in vitro (FIV ; OFS 2019a), et non lors 
de traitements par insémination intra-utérine (IIU) – 
les types de procédure sont décrites au chapitre 3.3. 
À ce jour, l’OFEC n’a pas encore publié les données 
relatives aux dossiers qui lui ont été transmis depuis 
l’entrée en vigueur de la loi en 2001. En outre, tous 
les enfants nés en Suisse après un traitement par don 
de sperme effectué à l’étranger ou après une auto-in-
sémination avec le sperme d’un donneur échappent 
aux statistiques. Cette situation ne permet pas de se 
prononcer avec précision sur la pratique du don de 
sperme en Suisse, ni d’en prévoir l’évolution future. 
On ne sait pas combien de traitements par don de 
sperme sont effectués chaque année, sous quelle 
forme (IIU ou FIV) et combien d’enfants naissent à la 
suite de ces traitements. Ce dont on peut être certain 
toutefois, c’est qu’en 2019 / 2020, les premiers enfants 
inscrits sur le registre atteindront l’âge de la majorité 
et pourront demander à l’OFEC des informations sur 
l’identité du donneur de sperme. 
Sur 35 centres de la médecine de la reproduction en 
Suisse, près d’un tiers proposent des traitements par 
don de sperme.2 Certains d’entre eux ont leur propre 
banque de sperme, d’autres importent des échan-
tillons de sperme de l’étranger. Les tâches de la 
banque de sperme comprennent le recrutement des 
donneurs, l’information et la documentation, les exa-
mens et contrôles obligatoires (voir également le cha-
pitre 3.4), la conservation des échantillons de sperme, 
la transmission de ceux-ci aux médecins autorisés à 
les utiliser ensuite dans le cadre d’un traitement de 
procréation assistée. Compte tenu des réglementa-
tions restrictives concernant la sélection et l’utilisation 
du sperme d’un donneur (cf. 5.1), dans notre pays, les 
banques de sperme peuvent uniquement être sol-
licitées par les centres de médecine de la reproduc-
tion. La situation à l’étranger est différente : dans de 
nombreux pays, les couples sont légalement autori-
sés à choisir eux-mêmes le donneur en fonction des 
caractéristiques qui leur semblent importantes. Les 
banques de sperme peuvent facturer des frais sup-
plémentaires pour le sperme de certains donneurs ou 
pour des services optionnels (profil étendu du donneur 
avec par exemple les photos d’enfant, une garantie de 
don exclusif pour un unique couple, la disponibilité du 
donneur à faire un don non anonyme, etc.).3 Dans ce 
cadre, l’exploitation d’une banque de sperme peut re-
présenter un modèle commercial intéressant. 
73. Bases médicales
4 Cette procédure est appelée insémination intra-utérine homologue. Si l’insémination est effectuée avec le sperme d’un donneur, il s’agit d’une 
 insémination intra-utérine hétérologue. 
5 Dans l’ICSI, la fécondation a lieu in vitro en insérant un spermatozoïde directement dans l’ovule préalablement extrait à l’aide d’une pipette. Après une 
fécondation réussie, le transfert de l’embryon dans l’utérus a lieu après quelques jours.
3.1 Définition 
Par don de sperme on entend la donation de sperma-
tozoïdes en vue d’un projet parental.
3.2 Indications
Le traitement par don de sperme peut aider les 
couples où l’homme n’a pas de sperme ou dont la 
qualité est insuffisante, ou les femmes, qui n’ont pas 
de partenaire (masculin), à obtenir une grossesse. En 
Suisse, le traitement par don de sperme ne peut être 
utilisé que s’il permet de remédier à l’infertilité d’un 
couple et que les autres traitements ont échoué ou 
sont vains, ou si le risque de transmission d’une ma-
ladie grave et incurable aux descendants ne peut être 
écarté d’une autre manière (art. 5 al. 1 LPMA, cf. 5.1).
L’infertilité masculine est généralement diagnostiquée 
dans le cadre de la consultation d’un couple qui, mal-
gré un désir d’enfant, ne parvient pas à en avoir ; elle 
est rarement connue à l’avance. Les raisons de l’infer-
tilité masculine peuvent être multiples : génétiques, 
toxines, hormones, infections, opérations antérieures, 
traumatismes, malformations, maladies graves, obé-
sité, ou exposition à des substances nocives comme 
le tabac, le cannabis et autres drogues ; en outre, un 
nombre croissant d’études scientifiques confirment la 
suspicion d’une relation entre des influences environ-
nementales nocives et la qualité réduite du sperme. 
Cependant, au cas par cas, il n’est pas toujours pos-
sible d’identifier la cause de l’infertilité, qui reste alors 
inexpliquée. Il est important de savoir que toute réduc-
tion de la qualité du sperme n’entraîne pas nécessaire-
ment une infertilité masculine définitive, pour laquelle 
un traitement par don de sperme est indiqué. Dans le 
cas d’une légère diminution de la qualité du sperme, il 
suffit souvent de préparer les spermatozoïdes du par-
tenaire et les introduire directement dans l’utérus de 
la femme.4 Dans les cas où la qualité du sperme est 
très mauvaise, une injection intracytoplasmique du 
sperme (ICSI) représente une alternative.5 
3.3 Procédure
Le traitement par don de sperme s’effectue dans un 
centre de médecine de la reproduction via insémina-
tion intra-utérine (IIU) ou fécondation in vitro (FIV).
Dans l’IIU, la fécondation de l’ovule a lieu dans le 
corps de la femme (in vivo). Pour cela, les trompes de 
Fallope de la femme (ou au moins l’une d’entre elles) 
doivent être fonctionnelles. Dans la plupart des cas, un 
traitement hormonal faiblement dosé est utilisé pour 
aider l’ovule à mûrir. Cela se fait soit par l’administra-
tion de comprimés, soit par des injections sous-cuta-
nées quotidiennes. La patiente reçoit au préalable une 
instruction sur les injections afin qu’elle soit aussi au-
tonome que possible et qu’elle puisse les réaliser elle-
même. La maturation des ovules doit être contrôlée 
par échographie pour s’assurer que la femme répond 
adéquatement au traitement. Si la femme ne répond 
pas ou ne répond pas assez fortement au traitement, 
celui-ci n’est pas prometteur. Si la femme réagi trop 
fortement au traitement, trois ovocytes ou plus pour-
raient arriver à maturité entraînant une probabilité 
élevée de grossesse multiple (triplets, quadruplés, 
etc.). Il faut éviter cette situation car elle augmente 
le risque de complications médicales chez la mère et 
l’enfant. Lorsque l’échographie et éventuellement un 
examen hormonal sanguin supplémentaire montrent 
que la maturation de l’ovule est terminée, l’ovulation 
est déclenchée vers le 12 ème – 14 ème jour du cycle et 
l’ICI est alors effectuée au moment de l’ovulation. Le 
8sperme du donneur congelé dans de l’azote liquide est 
décongelé et traité en laboratoire, puis introduit dans 
l’utérus par le canal cervical à l’aide d’un fin cathéter. 
La phase d’implantation est soutenue par l’administra-
tion de capsules vaginales, de gel vaginal, de compri-
més ou d’injections sous-cutanées. Le test de gros-
sesse peut être effectué deux semaines plus tard. 
Dans de rares cas, l’insémination peut également être 
effectuée sans traitement hormonal chez la femme. 
Toutefois, comme pour le traitement hormonal, le cy-
cle doit être surveillé par échographie et éventuelle-
ment par des tests hormonaux supplémentaires pour 
garantir que l’insémination a lieu au bon moment. 
En cas d’infertilité combinée, par exemple s’il n’y a pas 
de spermatozoïdes dans les testicules de l’homme et 
qu’on détecte l’obstruction d’une trompe de Fallope 
chez la femme, le traitement par don de sperme peut 
être effectué dans le cadre d’une FIV. La fécondation 
a alors lieu en dehors du corps de la femme. Contrai-
rement à l’IIU, la FIV implique généralement la ma-
turation du plus grand nombre d’ovules possible afin 
d’augmenter les chances de succès du traitement. En 
effet, tous les ovules matures ne seront pas fécondés 
et tous les ovules fécondés ne se transformeront 
pas en embryon. La maturation des ovules est obte-
nue par traitement hormonal au moyen d’injections 
sous-cutanées. Ce processus est également contrô-
lé par échographie afin d’exclure une stimulation trop 
forte ou trop faible. La collecte des ovules est alors 
effectuée au bon moment. Cela se fait généralement 
en salle d’opération sous anesthésie générale de 
courte durée (masque) ou sous sédation. Les ovules 
sont prélevés par voie transvaginale et sous contrôle 
échographique et sont immédiatement amenés au la-
boratoire. Ils y sont fécondés avec le sperme du don-
neur préalablement préparé. Le lendemain, on vérifie 
combien d’ovules ont été fécondés. Les ovules se 
développent par la suite in vitro et passent par diffé-
rents stades embryonnaires. Le cinquième jour après 
la fécondation, au stade de blastocyste, un seul em-
bryon est généralement implanté dans l’utérus. C’est 
un moyen très efficace d’éviter les grossesses multi-
ples. L’embryon, de manière similaire au sperme lors 
de l’IIU, est introduit dans l’utérus par le canal cervical 
à l’aide d’un fin cathéter, généralement sous guidage 
échographique. Comme dans l’IIU, la phase d’implan-
tation est soutenue par des médicaments. Deux se-
maines plus tard il est possible de procéder à un test 
de grossesse. 
Quel que soit le type d’intervention (IIU ou FIV), il 
est toujours crucial d’utiliser le sperme d’un donneur 
approprié. Lors de la sélection des spermatozoïdes 
donnés, on tient compte du groupe sanguin et de la 
similitude de l’apparence du donneur (par exemple, 
taille, constitution, couleur des cheveux et des yeux) 
avec l’homme avec lequel un lien de parenté doit être 
établi (voir  5.1). Cette mesure vise à assurer la plus 
grande ressemblance possible entre l’enfant et le père 
d’intention.
Dans la pratique cependant les traitements par don de 
sperme en Suisse ne sont pas effectués uniquement 
selon la procédure décrite ci-dessus par les centres 
de médecine de la reproduction. En cas d’auto-trai-
tement, dans la méthode dite du gobelet (également 
connue sous le nom d’insémination à domicile ou 
d’autoinsémination), le sperme du donneur est recueil-
li et introduit dans le vagin par la femme ou une autre 
personne au moment de l’ovulation. L’autoinsémina-
tion peut également être effectuée avec le sperme 
d’un donneur commandé sur Internet auprès de la-
boratoires étrangers (sur la base d’un catalogue). Les 
femmes ou les couples peuvent choisir la méthode du 
gobelet, par exemple, parce que cette forme de don 
est moins chère, parce qu’ils souhaitent un don dirigé 
ou parce qu’ils n’ont pas accès à un don de sperme 
pour des raisons légales. En ce qui concerne le taux 
de réussite des traitements par don de sperme, au-
cune statistique nationale n’est disponible, ni pour les 
inséminations effectuées par des médecins (IIU) ni 
pour les inséminations à domicile. 
3.4 Dépistages sur les donneurs 
potentiels de sperme
Lors du recrutement des donneurs, seuls les aspects 
médicaux doivent et peuvent être pris en compte 
(cf.  5.1). Dans la pratique, des critères de sélection 
stricts s’appliquent. Seules les donneurs qui ré-
9pondent aux exigences fixées par la LPMA, spécifiées 
dans les directives médicales6 et clarifiées dans le 
cadre de procédures parfois coûteuses, sont éligibles. 
Premièrement, le donneur doit être fertile. Deuxième-
ment, les risques pour la santé de la femme (dus à des 
maladies infectieuses comme l’hépatite, le VIH, etc.) 
doivent être écartés autant que possible. Troisième-
ment, les risques pour la santé de l’enfant doivent être 
réduits au minimum : ni le donneur, ni un membre de 
sa famille ne doivent souffrir d’une grave maladie hé-
réditaire. Un entretien détaillé avec le donneur poten-
tiel au sujet de ses antécédents médicaux personnels, 
d’une part, et des pathologies familiales, d’autre part, 
est de la plus haute importance afin de pouvoir recher-
cher les éventuels porteurs de graves maladies géné-
tiques. La question de savoir quels tests génétiques 
doivent être effectués sur les donneurs de sperme 
(cf. 6.7) est réglée dans diverses directives internatio-
nales, bien que les exigences diffèrent : selon l’Ame-
rican Society for Reproductive Medicine et la Society 
for Reproductive Medicine Technology, un test de dé-
pistage de la mucoviscidose doit être effectué sur le 
donneur ; un examen des chromosomes (caryotype) 
du donneur n’est requis que dans des cas particuliers 
(ASRM & SART, 2013). Un groupe de travail représen-
tant l’Association of Clinical Embryologists, l’Asso-
ciation of Biomedical Endrologists, la British Fertility 
Society et la British Andrology Society a récemment 
actualisé les directives pour le Royaume-Uni relatives 
à l’utilisation du sperme, des ovules et des embryons ; 
elles recommandent un nombre considérable de tests 
(Clarke et al., 2019). En Suisse, il n’existe pas de direc-
tives officielles spécifiant les tests génétiques à effec-
tuer chez un donneur. Les médecins de la procréation 
qui proposent en Suisse des traitements par don de 
sperme se basent sur les directives internationales. 
Selon les informations obtenues par la CNE, tous les 
centres suisses effectuent des tests génétiques de 
dépistage des modifications chromosomiques (ca-
ryotype) et de la mucoviscidose chez les donneurs ; 
dans certains cas, un test génétique de dépistage de 
l’amyotrophie spinale est également effectué. 
6 Il s’agit, par exemple, des lignes directrices de l’American Society for Reproductive Medicine (ASRM) et de la Society for Assisted Reproductive 
Technology (SART), cf. ASRM / SART 2013.
Depuis quelques années, le dépistage des porteurs 
de maladies génétiques (« Expanded Carrier Scree-
ning », ECS) se développe et devient une procédure 
courante. Il s’agit de tests génétiques visant à détecter 
si l’on est porteur de mutations délétères. Le nombre 
de mutations génétiques incluses dans ces analyses 
varie considérablement d’un laboratoire à l’autre. Dans 
certains laboratoires, seules quatre mutations impor-
tantes et médicalement pertinentes sont testées, tan-
dis que dans d’autres laboratoires, des centaines de 
mutations sont testées. Dans sa récente prise de po-
sition, l’American College of Obstetricians and Gyne-
cologists suggère de limiter l’analyse aux mutations 
génétiques fréquentes (≥1:100) qui mènent à des 
maladies clairement définies et graves (ACOG, 2017, 
p. 3). Tout homme en bonne santé et fertile peut être 
porteur d’une ou de plusieurs de ces mutations. Ainsi 
un dépistage trop large révélerait probablement que 
presque tous les donneurs potentiels sont porteurs 
d’au moins une mutation non désirée. Afin d’éviter 
l’exclusion de donneurs malgré le fait qu’ils soient 
porteurs d’une mutation une analyse complémentaire 
peut également être effectuée sur la receveuse. En 
« faisant correspondre » l’analyse génétique du don-
neur et celle de la receveuse, il est possible de réduire 
le risque d’expression d’une maladie génétique chez 
l’enfant. 
Aux États-Unis, ces tests de dépistage de porteurs 
de maladies génétiques sont désormais pratiqués 
de manière courante chez les donneurs, et sont de 
plus en plus utilisés lors du diagnostic de l’infertilité. 
En Europe également, les donneuses d’ovules et les 
donneurs de sperme sont généralement soumis à des 
tests plus ou moins larges de dépistage de maladies 
génétiques (voir 5.1.). En Suisse, ces dépistages sont 
relativement nouveaux et ne sont pas encore effec-




7 L’enquête par échantillonnage est réalisée à l’aide d’interviews téléphoniques assistées par ordinateur, suivies de questionnaires complémentaires en 
ligne ou sur papier. L’enquête (réalisée en français, en allemand et en italien) porte sur la population résidante permanente vivant dans des ménages 
privés, âgées de 15 à 79 ans. L’OFS a tiré au hasard 36’029 personnes à partir du cadre d’échantillonnage établi pour les enquêtes auprès des per-
sonnes et des ménages (SRPH). 16’815 personnes (47 %) ont participé à l’enquête, à savoir 8849 femmes et 7966 hommes dont 13’321 Suisses et 
3494 étrangers domiciliés en Suisse (OFS 2019 b).
Afin d’évaluer l’importance du don de sperme, il faut 
également tenir compte des développements sociaux. 
Les données statistiques montrent que les relations de 
couple sont plus diverses que par le passé (OFS 2017). 
On trouve aujourd’hui cette pluralité des formes de vie 
dans la structure des couples. En effet, outre le couple 
marié (qui reste la manière la plus répandue de vivre 
en couple, car 72 % des personnes de 25 ans ou plus 
vivant en ménage avec un partenaire d’un autre sexe 
sont mariées), on constate des couples qui vivent en-
semble sans se marier, des couples de même sexe 
(1,2 %), ainsi que des couples qui ne vivent pas dans le 
même logement (moins d’un couple sur six). À noter 
que la proportion de couples mariés est particulière-
ment élevée parmi ceux qui ont des enfants communs 
(93 %) (OFS 2019 b) 7. Au sein de la population âgée 
de 25 à 80 ans, sept femmes sur dix (70 %) et près 
de deux hommes sur trois (64 %) ont un ou plusieurs 
enfants biologiques ou adoptés. Le nombre d’enfants 
souhaités est fortement marqué par le modèle « deux 
enfants ». Un ménage sur sept est monoparental et un 
sur vingt est une famille recomposée. Les ménages 
monoparentaux comprennent moins d’enfants que les 
ménages de couples avec enfants, et ces enfants sont 
en moyenne moins jeunes. Au cours des dernières 
décennies, en parallèle avec le vieillissement de la 
population et avec la diminution du nombre moyen 
d’enfants par femme, les parts des ménages de per-
sonnes seules et de ceux de couples sans enfants ont 
augmenté, au détriment de la proportion de ménages 
avec au moins un enfant de moins de 25 ans. Ces der-
niers représentaient près de la moitié des ménages en 
1970, en 2012 – 2014 ils ne sont plus que trois sur dix. 
Rare sont les femmes et les hommes qui ne veulent 
pas devenir parents (6,1 % et 8,0%).
La décision de se marier est influencée par la durée 
de vie commune, par la génération à laquelle appar-
tient le couple et, en particulier, par le fait d’avoir 
des enfants. Dans le contexte de la fondation d’une 
famille, les couples peuvent se sentir obligés de se 
marier (mariage dit orienté vers l’enfant), car ce n’est 
que dans ce cas que l’on peut s’assurer que les désa-
vantages causés par la dissolution ultérieure du par-
tenariat, résultant d’une certaine division des rôles, 
seront compensés de manière globale. En tout état 
de cause, les conditions-cadres existantes (droit de la 
famille, droit fiscal, etc.) peuvent influencer la décision 
de se marier.
Donner suite à un projet de parentalité ne relève pas 
d’un simple choix individuel ou de couple. En sus d’une 
indication médicale ou indépendamment de celle-ci 
des facteurs contextuels d’ordre social, culturel, poli-
tique, juridique, économique ou moral, peuvent repré-
senter aussi bien des obstacles que des facilitateurs 
à la réalisation du choix d’avoir un enfant. Parmi ces 
facteurs figurent, par exemple, l’âge des parents au 
moment de la naissance du premier enfant, l’attitude 
concernant les couples de même sexe, ou l’épidémio-
logie de l’infertilité masculine.
 – L’âge des femmes et des hommes à la naissance 
de leur premier enfant augmente régulièrement de-
puis plusieurs dizaines d’années. De manière géné-
rale, l’âge moyen à la maternité et à la naissance du 
premier enfant était dans la zone de l’Union euro-
péenne de 29,6 en 2006 et de 30,7 en 2017 (respec-
tivement de 30,7 et de 31,9 pour la Suisse, de 29,7 
et de 30,7 pour la France, de 29,7 et de 31 pour l’Al-
lemagne, de 31 et de 31,9 pour l’Italie, de 29,2 et de 
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30,7 pour l’Autriche) 8. En Suisse, les femmes et les 
hommes ont leur premier enfant à un âge toujours 
plus avancé. Parmi les personnes nées entre 1934 
et 1943, 65 % des femmes et 50 % des hommes 
avaient moins de 30 ans à la naissance de leur pre-
mier enfant. Cette proportion n’a cessé de diminuer, 
pour s’établir, chez les personnes nées entre 1974 
et 1983, à 30 % chez les femmes et 19 % chez les 
hommes. (OFS 2017).
 – Les attitudes concernant les couples de même 
sexe ont évolué au cours du temps. Près de six 
femmes sur dix (58 %) et quatre hommes sur dix 
(43 %) pensent qu’un enfant peut aussi être heu-
reux s’il est élevé par un couple de même sexe (lors 
de l’enquête de 2013 les proportions étaient respec-
tivement de 47 % chez les femmes et 32 % chez les 
hommes) et une majorité des femmes (65 %) et des 
hommes (53 %) estiment que les couples de même 
sexe devraient avoir les mêmes droits que les 
couples hétérosexuels (OFS 2019 b), il faut toutefois 
relever que l’enquête ne précisait pas l’étendue des 
droits considérés, il se peut alors que les personnes 
questionnées n’envisageaient pas le droit d’accéder 
à la procréation médicalement assistée.
 – D’après l’OFS (2017), dans quatre cas sur dix, le pro-
blème d’infertilité vient de l’homme, dans deux cas 
sur dix de la femme et dans trois cas sur dix des 
deux partenaires. Dans environ un cas sur dix, la 
cause exacte de l’infertilité n’a pas pu être détermi-
née. Actuellement, environ 2000  enfants naissent 
chaque année à la suite d’une FIV pratiquée en 
Suisse, dont environ 150 grâce au sperme d’un don-
neur. Plusieurs facteurs influencent la fertilité des 
partenaires (cf. 3.2). Des études épidémiologiques 
menées au cours des dernières années dans les 
pays industrialisés ont montré une dégradation de 
la qualité du sperme (Levine et al.  2017). Récem-
ment, des chercheurs de l’Université de Genève ont 
réalisé une étude nationale sur la qualité du sperme 
des jeunes hommes en Suisse (Rahban et al. 2019). 
Dans son ensemble, l’étude révèle que 60 % de 
8 Source des données : Eurostat, au 6 novembre 2019.
ces jeunes ont au moins un de ces trois paramètres 
(concentration, mobilité et morphologie) en-dessous 
des références de l’OMS (Cooper et al.  2010), et 
que 5 % ont un problème pour ces trois facteurs 
simultanément. En comparaison internationale, les 
jeunes Suisses se trouvent en queue de peloton 
avec le Danemark, la Norvège et l’Allemagne.
L’un des auteurs de la recherche souligne ainsi que 
« avec la tendance actuelle des couples à avoir des 
enfants plus tard dans la vie, la baisse de la qualité 
du sperme des jeunes hommes en Suisse combinée 
à la baisse de la fécondité des femmes plus âgées 
affectera les taux de conception et les générations 
futures » (Unige 2019). Pour différentes raisons, no-
tamment celles mentionnées plus haut, la probabili-
té d’un recours à la PMA et l’importance du don de 





Il existe en Suisse un réseau relativement dense de 
dispositions légales sur le don de sperme. On peut 
distinguer trois grands domaines de réglementation : 
les aspects liés à la médecine de la reproduction, 
les aspects liés au constat des liens de filiation, ain-
si que les exigences de qualité en lien avec la mani-
pulation du sperme d’un donneur. Les aspects liés à 
la médecine de la reproduction avec don de sperme 
concernent en particulier les questions suivantes : Qui 
a accès au don de sperme et dans quelles conditions ? 
Quels sont les critères de sélection des donneurs de 
sperme et des spermatozoïdes ? Dans quelle mesure 
le don de sperme peut-il être commercialisé ? Dans 
quelles conditions et pendant combien de temps les 
spermatozoïdes peuvent-ils être conservés ? En ce 
qui concerne le droit de la filiation, le législateur doit, 
d’une part, clarifier la relation juridique de l’enfant 
conçu par don de sperme avec le père d’intention et 
le donneur de sperme. D’autre part, il faut détermi-
ner dans quelle mesure l’enfant a le droit de connaître 
le donneur de sperme et comment ce droit peut se 
concrétiser. Enfin, les exigences de qualité pour les 
personnes et les institutions impliquées dans le don 
de sperme, à savoir les centres de médecine de la 
reproduction et les banques de sperme, font l’objet 
d’une réglementation juridique. 
5.1 Réglementation de la médecine 
de la reproduction
Le don de sperme dans la médecine de la reproduc-
tion est réglementé dans la LPMA. 
Les art. 3 et 5 de la LPMA précisent qui a accès à un 
don de sperme et sous quelles conditions. À l’art. 3 
al.  3 LPMA, le législateur limite l’utilisation du don 
de sperme aux couples mariés en vertu du bien de 
 l’enfant. En raison de leur âge et de leur situation per-
sonnelle, ces couples doivent pouvoir s’occuper de 
l’enfant et l’élever jusqu’à sa majorité (art. 3 al. 2 let. b 
LPMA). Comme pour toutes les méthodes de repro-
duction, le don de sperme ne peut être effectué que 
s’il est destiné à surmonter l’infertilité du couple et 
si les autres méthodes de traitement ont échoué ou 
sont vaines, ou si le risque de transmission d’une ma-
ladie grave aux descendants ne peut être évité d’une 
autre manière (art. 5 LPMA; cf. aussi art. 119 al. 2 let. c 
Cst). En règle générale, l’infertilité du mari est la raison 
d’un don de sperme. Selon la définition de l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS), l’infertilité survient 
lorsqu’un couple ne peut obtenir une grossesse dans 
les douze mois ou plus au cours de rapports sexuels 
réguliers et non protégés. La Classification interna-
tionale des maladies (CIM) publiée par l’OMS décrit, 
entre autres, la stérilité masculine, à savoir l’azoosper-
mie (absence de spermatozoïdes dans l’éjaculat) et 
l’oligozoospermie (réduction du nombre de sperma-
tozoïdes), comme une cause médicale d’infertilité.
Le droit à l’autodétermination garanti par la Constitu-
tion et le droit à la protection de la personnalité en droit 
civil implique que le le donneur de sperme ait au pré-
alable donné son consentement après avoir été suf-
fisamment informé (informed consent). L’art. 18 al. 1 
LPMA précise que le sperme provenant d’un don ne 
peut être utilisé qu’aux fins auxquelles le donneur 
a consenti par écrit. Conformément à l’art.  18 al.  2 
LPMA, le donneur doit également être informé par 
écrit et avant le don de sperme de sa situation future 
juridique, en particulier du droit de l’enfant de prendre 
connaissance du dossier du donneur. Quiconque ap-
plique une méthode de procréation médicalement as-
sistée sans le consentement du donneur est passible 
d’une peine privative de liberté pouvant aller jusqu’à 
trois ans ou d’une amende (art. 34 al. 1 LPMA).
L’art. 19 de la LPMA régit le choix des donneurs de 
sperme. Seuls les critères de sélection médicaux sont 
autorisés. En particulier, les risques pour la santé de 
la femme qui reçoit le sperme doivent être écartés 
autant que possible. Mais les risques pour la santé du 
futur enfant en raison de graves maladies héréditaires 
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sont également importants. Les directives relatives à 
l’insémination artificielle 9 émises par l’ASSM le 17 no-
vembre 1981 prévoyaient déjà que le donneur devait 
subir les examens nécessaires afin de prévenir la 
transmission de maladies héréditaires et infectieuses 
et d’autres risques pour la mère et le futur enfant. La 
directive de l’UE sur la mise en œuvre de la directive 
relative au don, à l’obtention et au contrôle de tissus et 
de cellules d’origine humaine 10, qui n’est pas contrai-
gnante pour la Suisse, exige un dépistage génétique 
des donneurs pour les gènes autosomiques récessifs 
qui, selon les connaissances scientifiques interna-
tionales, sont connus pour faire partie du patrimoine 
ethnique du donneur et une évaluation du risque de 
transmission de maladies héréditaires présentes dans 
la famille. Les donneurs doivent consentir au dépis-
tage sur la base d’informations suffisantes et les re-
ceveurs (parents d’intention) doivent être pleinement 
informés de tout risque pour la santé et des mesures 
visant à le réduire. Si un tel dépistage génétique est 
effectué en Suisse, les dispositions de la loi fédérale 
du 8  octobre  2004 sur l’analyse génétique humaine 
(LAGH) doivent être respectées : pour que le donneur 
de sperme puisse décider librement et de manière au-
tonome d’un don, il doit, par exemple, avoir été infor-
mé en détail que le dépistage génétique peut conduire 
à des résultats inattendus (art.  5 LAGH), et qu’il a 
le droit de ne pas savoir, c’est-à-dire de refuser de 
prendre connaissance d’informations relatives à son 
patrimoine génétique (art. 6 LAGH). Ces informations 
et d’autres encore font partie d’un conseil génétique 
non directif donné par une personne qualifiée, qui doit 
avoir lieu avant et après le dépistage (art. 14 LAGH).
Les critères de sélection du sperme provenant de 
dons en vue d’une l’insémination sont définis à 
l’art.  22 LPMA. D’abord, le sperme provenant de 
plusieurs donneurs ne peut pas être utilisé durant le 
même cycle, afin de ne pas porter atteinte au droit de 
l’enfant de connaître ses origines. Ensuite, le sperme 
9 SÄZ (1982), 623; publié dans BBl 1989 III 989, 1208 f., cf. https://www.samw.ch/fr/Ethique/Directives/Directives-anterieures.html. Les lignes direc-
trices ont été abrogées à la suite de l’entrée en vigueur de la LPMA du 18 décembre 1998.
10 Directive 2006/17/CE de la Commission du 8 février 2006 portant application de la directive 2004/23/CE du Parlement européen et du Conseil concer-
nant certaines exigences techniques relatives au don, à l’obtention et au contrôle de tissus et de cellules d’origine humaine, art. 3 let. b et art. 4 al. 2en 
relation avec l’ Annexe III chiffre 3.6.
d’un donneur peut être utilisé pour la procréation de 
huit enfants au plus, afin de réduire le risque de ma-
riages entre personnes apparentées. En outre, aucun 
lien de parenté ne doit exister entre les personnes 
dont proviennent les gamètes, c’est-à-dire entre le 
donneur de sperme et la future mère, conformément 
à l’art. 95 CC (parents en ligne droite et entre frères et 
sœurs ou demi-frères ou demi-sœurs, qu’ils soient pa-
rents par filiation ou adoption). Enfin, lors de la sélec-
tion du sperme provenant d’un donneur sain, seuls le 
groupe sanguin et la ressemblance physique du don-
neur avec l’homme à l’égard duquel un lien de filiation 
sera établi peuvent être pris en compte. Selon l’art. 16 
al. 3 let. a. 4 OPMA, l’aspect extérieur comprend la 
corpulence, la taille, la couleur des cheveux, des yeux 
et de la peau ainsi que des signes extérieures parti-
culiers. Le critère de l’aspect extérieur devrait égale-
ment permettre de répondre au désir du couple de 
recevoir le sperme du même donneur pour la procréa-
tion d’autres enfants.
Les critères de sélection selon l’art. 22 de la LPMA im-
pliquent un don de sperme non dirigés, les conjoints 
ne pouvant pas déterminer individuellement le don-
neur de sperme. Par conséquent, le don de sperme 
dirigé est interdit par la loi actuelle. L’importation de 
sperme étranger par des médecins est généralement 
autorisée, si une autorisation cantonale correspon-
dante a été obtenue (art. 8 al. 1 let. b LPMA). Dans 
la pratique, l’autorisation est généralement accordée 
si les banques de sperme étrangères sont contrac-
tuellement tenues de respecter les dispositions de la 
LPMA. 
En vertu de l’article 21 de LPMA, le don de sperme 
en tant que tel est gratuit. Le principe de gratuité dé-
coule également du droit international (art.  21 de la 
Convention sur les Droits de l’Homme et la biomé-
decine du Conseil de l’Europe). L’objectif principal du 
principe de gratuité est de garantir que la décision 
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de donner du sperme soit libre, c’est-à-dire exempte 
d’incitations financières. L’interdiction de rémunéra-
tion, en revanche, ne s’étend pas à la compensation 
financière des dépenses engagées à la suite d’un don 
de sperme. Toute personne qui transmet des sperma-
tozoïdes donnés doit déclarer ces contributions aux 
frais aux autorités d’autorisation (art.  5, al.  2, let.  a, 
OPMA). En pratique, les donateurs reçoivent cent à 
deux cents francs par session ou des sommes forfai-
taires de 1500 – 3000 francs. En outre, l’examen mé-
dical gratuit entraîne un certain bénéfice indirect pour 
les donneurs. Outre le principe de non-rémunération, 
une interdiction de commerce s’applique aux sperma-
tozoïdes et, en général, au matériel germinal humain 
et aux produits provenant d’embryons (art. 119 al. 2 
lit. e Cst.). En conséquence, l’art. 32 al. 2 LPMA érige 
en infraction pénale la vente et l’achat de sperma-
tozoïdes contre paiement. 
L’art.  15 LPMA établit ensuite une réglementation 
pour la conservation des gamètes. Selon celle-ci, 
les gamètes ne peuvent être conservés qu’avec le 
consentement écrit du donneur pour une durée maxi-
male de cinq ans. À la demande du donneur, la période 
de conservation est prolongée de cinq ans au plus. Le 
donneur peut en tout temps révoquer par écrit son 
consentement à la conservation et à l’utilisation. Dans 
ce cas ou à la fin de la période de conservation, les 
gamètes sont détruits immédiatement. 
On peut se demander dans quelle mesure les « insé-
minations à domicile » effectuées par le couple lui-
même, en dehors d’un centre de médecine de la re-
production, éventuellement avec l’aide de personnes 
non autorisées à pratiquer des procédures de repro-
duction (voir 3.3), sont légalement autorisées. Les in-
séminations à domicile avec le sperme du partenaire 
ne sont pas soumises à autorisation (art. 8 al. 3 LPMA) 
et sont donc licites. Par contre, l’insémination avec le 
sperme d’un donneur nécessite une autorisation can-
tonale, qui n’est accordée qu’aux médecins ayant la 
formation et l’expérience nécessaires pour appliquer 
les méthodes de procréation médicalement assistée 
(art. 8 al. 1 let. a en relation avec l’art. 9 LPMA). Qui-
conque agit sans autorisation est soumis à la dispo-
sition pénale de l’art. 34 al. 2 LPMA – que le sperme 
provienne de Suisse ou de l’étranger. A l’inverse, le 
sperme provenant d’un don ne peut être cédé qu’à 
des personnes autorisées à pratiquer la procréation 
médicalement assistée (art.  20 al.  1 LPMA). Les 
banques de sperme qui en Suisse cèdent le sperme 
provenant d’un don à des particuliers agissent dans 
l’illégalité. 
5.2 Aspects relatifs au droit de la 
filiation
Suite à l’autorisation du don de sperme, le législateur a 
été appelé à clarifier les liens de filiation entre l’enfant 
et le père d’intention et entre l’enfant et le donneur de 
sperme. Selon l’article 255, alinéa 1 du CC, le mari est 
considéré comme étant le père si l’enfant est né pen-
dant le mariage. Cette présomption de paternité peut 
en principe être contestée par le mari lui-même et 
par l’enfant au moyen d’une action (art. 256 al. 1 CC). 
Toutefois, le mari n’a pas le droit d’intenter pareille ac-
tion en justice s’il a consenti à la conception par un 
tiers, en particulier à la procréation par don de sperme 
(art. 256, al. 3, CC). De même, l’enfant ne peut pas 
contester la paternité du mari s’il a été conçu au moyen 
d’un don de sperme conformément aux dispositions 
de la LPMA. A l’égard du donneur de sperme, l’art. 23 
al.  2 LPMA exclut la recherche de paternité tant de 
la mère que de l’enfant en vertu des art. 261 ss CC. 
Toutefois, cette action est admise dans le sens d’une 
contre-exception lorsque le donneur a sciemment fait 
don de son sperme à une personne qui n’est pas ti-
tulaire d’une autorisation de pratiquer la procréation 
médicalement assistée ou de conserver le sperme de 
dons et d’en pratiquer la cession.
Ces dispositions spéciales du droit de la filiation garan-
tissent la paternité légale du mari dans le cas d’un don 
de sperme. Si le législateur décidait d’autoriser le don 
de sperme également pour les couples hétérosexuels 
non mariés et les couples de même sexe, il devrait 
adapter ces dispositions de manière à garantir la pater-
nité légale du père ou de la mère d’intention.
Comme déjà évoqué ci-dessus (chp. 5.1), en compa-
raison au don de sperme réglementé par la LPMA, 
la situation est différente dans le cas de l’auto-insé-
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mination, c’est-à-dire lorsque le don de sperme n’est 
pas effectué dans un centre de médecine de la pro-
création mais à domicile sans assistance médicale 
(voir  3.3). Pour ce type d’auto-traitement avec le 
sperme provenant d’un donneur, les dispositions gé-
nérales du droit civil s’appliquent en termes de droit 
de la filiation. Pour les donneurs de sperme, cela signi-
fie en particulier que l’article 23 LPMA, d’après lequel 
le don de sperme ne peut avoir aucune conséquence 
juridique pour le donneur, ne s’applique pas à eux. Par 
conséquent, dans certaines circonstances, un lien de 
filiation au sens juridique peut être établi lors d’un tel 
don conformément aux dispositions du droit de l’en-
fant (art. 252 ss CC) : le donneur de sperme est alors 
officiellement considéré comme le père de l’enfant, 
avec toutes les conséquences que cela implique en 
matière de droit de garde et de droit successoral. Il en 
va ainsi même si le donneur de sperme ne connaissait 
pas la situation juridique et aurait décidé de ne pas 
faire de don en toute connaissance de cause. Il en va 
de même également dans le cas d’un accord entre la 
mère et le donneur de sperme, selon lequel le don 
de sperme n’impliquerait aucun droit et aucune obli-
gation ; étant donné que les dispositions du droit de 
l’enfant ont pour but de protéger celui-ci, ces accords 
sont en principe sans effet.
Un autre aspect du droit de la filiation concerne la 
question de savoir si l’enfant conçu au moyen d’un 
don de sperme a le droit de l’apprendre et de recevoir 
des informations sur le donneur de sperme. L’art. 119 
al. 2 let. g Cst donne à toute personne le droit d’avoir 
accès aux données relatives à son ascendance. La 
loi et l’ordonnance mettent en œuvre ce droit sous 
la forme d’obligations de consignation des données, 
d’obligations de transmission et de protection des 
données, d’une obligation de conservation des don-
nées pendant une période de 80 ans et d’un droit à 
l’information (art.  24 ss  LPMA ainsi qu’art.  15  ss et 
art. 21 ss OPMA).
11 En juin 2018, la CNE s’est opposée à la proposition de révision initiale, selon laquelle l’enfant aurait dû être informé par notification écrite, avec 
une déclaration à l’Office fédéral de la justice, cf. https://www.nek-cne.admin.ch/inhalte/Themen/Vernehmlassungsantworten/2018_NEK_Repon-
se_Consultation_OPMA.pdf.
Le droit de l’enfant à l’ information est réglementé 
comme suit à l’article 27 LPMA  : après avoir atteint 
l’âge de 18 ans, l’enfant peut demander à l’Office fédé-
ral de l’état civil des informations concernant l’aspect 
physique du donneur et les données sur son identité 
(nom et prénom, date et lieu de naissance, domicile, 
lieu d’origine ou nationalité, profession et formation). 
En outre, l’enfant peut à tout moment demander des 
informations sur toutes les données du donneur (y 
compris la date du don de sperme et les résultats des 
examens médicaux du donneur) s’il a un intérêt digne 
de protection. La connaissance des données relatives 
au donneur peut par exemple être nécessaire dans le 
cadre d’un traitement médical. Avant de fournir des 
informations sur les données personnelles, l’Office 
informera dans la mesure du possible le donneur. Si 
ce dernier refuse tout contact personnel, l’enfant doit 
en être informé, les droits personnels du donneur et le 
droit de sa famille à la protection doivent être préser-
vés. Si l’enfant insiste pour obtenir des informations, 
celles-ci lui seront fournies. Alors qu’à l’origine, les 
données de filiation devaient être remises à l’enfant 
en personne et avec l’aide d’un conseiller ayant une 
formation socio-psychologique, depuis la révision par-
tielle de l’ordonnance sur la procréation médicalement 
assistée (en vigueur depuis le 1er janvier 2019), l’enfant 
peut choisir la manière dont il sera informé : soit sous 
la forme d’un envoi postal, soit auprès d’un médecin 
ou d’une personne formée en psychologie sociale 
ou d’un organisme spécialisé désigné par l’enfant 
(art.  23 al.  1 OPMA). 11 Lors de la transmission des 
informations à l’enfant, l’Office attire également l’at-
tention de l’enfant sur les offres en matière de conseil 
(art.  23, al.  6, OPMA). Afin de garantir l’exercice du 
droit à l’information, l’OFEC tient un registre des don-
neurs (art. 15 ss OPMA). L’art. 27 al. 1 LPMA, qui lie 
l’exercice inconditionnel du droit à l’information à la 
majorité (accomplissement de la 18 ème année de vie), 
est en contradiction avec une règle générale du droit 
civil d’après laquelle, l’exercice des droits strictement 
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personnels – tel le droit à avoir accès aux données 
relatives à son ascendance – requiert la capacité de 
discernement, mais non pas la majorité de l’enfant 
(art. 19 c al. 1 CC). Il n’y a pas de raisons objectives qui 
justifieraient une telle exception.
Cependant, le droit à l’information n’est d’aucune 
utilité à l’enfant s’il ne connaît pas la loi ou les actes 
pertinents. La LPMA laisse délibérément aux parents 
le soin de décider si et quand informer l’enfant de la 
manière avec laquelle il a été conçu. On ne sait pas 
quel pourcentage d’enfants conçus artificiellement 
sont en fait informés par leurs parents. La mise en 
œuvre du droit légal de savoir semble donc peu garan-
tie. D’un point de vue psychosocial, il a été démontré 
que l’information n’a pas d’effet défavorable sur l’en-
fant concerné ou sur la relation parent-enfant, alors 
qu’une découverte fortuite entraîne une déception et 
nuit à la qualité de cette relation (Simoni 2012, 11, 65, 
67). Le devoir moral mais juridiquement non contrai-
gnant, des parents d’informer l’enfant sur son origine, 
découle de l’article 272 CC. 
Le donneur lui-même n’a pas accès aux informations 
concernant la progéniture conçue avec son sperme. 
Les parents n’ont pas non plus le droit de connaître 
les données du donneur. Le don de sperme est donc 
partiellement anonyme en droit suisse, dans la me-
sure où seul l’enfant a accès aux données relatives à la 
filiation, mais pas le donneur ni les parents de l’enfant.
5.3 Exigences de qualité
Pour garantir la qualité des procédures de reproduc-
tion, le législateur et le régulateur ont établi un cer-
tain nombre d’exigences pour les centres de méde-
cine de la reproduction ainsi que pour les banques de 
sperme. Selon l’article 8 de la LPMA, les personnes 
et les organisations qui pratiquent la procréation médi-
calement assistée, qui conservent les gamètes ou qui 
pratiquent la cession de sperme provenant de dons, 
doivent obtenir une autorisation du canton. 
En vertu de l’article  9, al.  1 LPMA, l’autorisation à 
pratiquer la procréation médicalement assisté n’est 
délivrée qu’à des médecins. Ces médecins doivent 
être titulaires du titre postgrade fédéral en gynéco-
logie et obstétrique avec une formation approfondie 
en endocrinologie gynécologique et en médecine de 
la procréation ou être titulaires d’un titre postgrade 
étranger équivalent et reconnu ; ils doivent également 
disposer de l’autorisation cantonale d’exercer une ac-
tivité sous leur propre responsabilité professionnelle 
(art. 2 al. 1 OPMA). En outre, ils doivent avoir l’expé-
rience nécessaire pour appliquer les méthodes de 
procréation médicalement assistée, garantir que leur 
activité sera exercée avec sérieux et conformément 
à la loi, assurer, avec leurs collaborateurs, un conseil 
et un  accompagnement sur les plans de la médecine, 
de la biologie de la procréation et de la psychologie 
sociale complets aux personnes à traiter, disposer de 
l’équipement de laboratoire nécessaire et garantir que 
les gamètes seront conservés conformément à l’état 
des connaissances scientifiques et techniques (art. 9, 
al. 2, LPMA). La demande d’autorisation doit notam-
ment expliquer comment les donneurs seront recru-
tés et informés de leur situation juridique et comment 
les risques pour la santé de la femme seront écartés 
(art. 5 al. 1 OPMA).
À teneur de l’article 10, al. 1 LPMA, seuls les méde-
cins sont autorisés à créer des banques de sperme qui 
conservent et pratiquent la cession de sperme prove-
nant de dons, sans mettre en œuvre les méthodes 
de procréation médicalement assistée. Ces médecins 
doivent être titulaires d’un titre postgrade fédéral ou 
étranger reconnu et d’une autorisation cantonale pour 
exercer leur activité sous leur propre responsabilité 
professionnelle. En outre, ils doivent garantir que leur 
activité sera exercée avec sérieux et conformément 
à la loi, qu’eux-mêmes, avec leurs collaborateurs, 
choisiront avec soin les donneurs de sperme et que 
le sperme sera conservé conformément à l’état des 
connaissances scientifiques et techniques.
Les titulaires d’une autorisation doivent présenter 
chaque année un rapport d’activité à l’autorité canto-
nale compétente (art. 11, al. 1 LPMA). Le rapport doit 
être rendu anonyme, c’est-à-dire qu’il ne doit contenir 
aucune indication susceptible de permettre d’identi-
fier les personnes (art. 11 al. 3 LPMA). L’autorité can-
tonale délivrant l’autorisation transmet les données à 
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l’Office fédéral de la statistique pour évaluation et pu-
blication (art. 11, al. 4 LPMA). Ces données ne doivent 
contenir aucune référence à des centres de médecine 
de la reproduction (art. 14 al. 2 OPMA).
5.4 Coûts relatifs au don de sperme
Les coûts du traitement par don de sperme se com-
posent essentiellement de deux éléments. Première-
ment, il y a les coûts qui sont directement liés au don 
de sperme, c’est-à-dire les coûts qui ne surviennent 
pas lors de l’utilisation du sperme du partenaire, par 
exemple, les coûts inhérents à la recherche de don-
neurs et à l’évaluation de leur aptitude au don, au 
remboursement de leurs frais et aux coûts des pro-
cédures administratives selon la LPMA, comme la 
déclaration au registre conformément à l’art. 25 al. 1 
LPMA (cf. Schuler 2018, 7). En revanche, le sperme 
provenant d’un don demeure en tant que tel gratuit 
(voir 5.1). Le montant de ces coûts varie considérable-
ment en Suisse d’un centre à l’autre (d’environ 500 à 
plus de 1500 CHF par cycle de traitement). Ces coûts 
sont également facturés selon différents principes : 
ils sont parfois facturés au couple sur une base for-
faitaire, indépendamment du fait que plusieurs cycles 
de traitement sont nécessaires par la suite. D’autres 
centres facturent au couple ces coûts par cycle. 
Deuxièmement, il y a les coûts liés à la réalisation du 
projet de parental, c’est-à-dire les coûts qui sur-
viennent également lors de l’utilisation du sperme du 
partenaire ; les coûts de traitement d’une IIU varient 
d’un centre à l’autre et se situent approximativement 
entre 800 et 1500 CHF par cycle. Cela comprend les 
coûts de l’insémination elle-même (environ 300 CHF) 
ainsi que les coûts du traitement médicamenteux ou 
de la stimulation hormonale et des contrôles par 
échographie, etc. (voir Schuler 2018, p.  8, note de 
bas de page 48). Le traitement de FIV est considéra-
blement plus coûteux et, selon le centre, les tech-
12 La question de savoir quelle compagnie d’assurance maladie doit couvrir les coûts du traitement au moyen d’un don de sperme n’est pas régle-
mentée par la loi. On pourrait considérer que l’assurance maladie de la femme doit couvrir les coûts car c’est elle qui subit le traitement (insémination 
 artificielle). Cependant, on pourrait également bien soutenir que la cause du traitement réside dans la maladie de l’homme (infertilité), raison pour 
laquelle son assurance maladie devrait en couvrir les coûts. Dans la pratique, les coûts sont apparemment couverts par l’assurance de base de la 
femme (cf. Schuler 2018, 10).
niques de laboratoire et les médicaments néces-
saires, coûte entre 5000 et 9000  CHF (cycle de 
stimulation) ou entre 1500 et 3600  CHF (cycle de 
décongélation).
Selon la loi sur l’assurance-maladie (LAMal) et l’or-
donnance sur l’assurance-maladie (OAMal) et l’ordon-
nance sur les prestations de l’assurance des soins 
(OPAS), les frais occasionnés par le traitement par 
don de sperme sont partiellement couverts par l’as-
surance obligatoire des soins (AOS). 12 L’indication du 
traitement est déterminante en premier lieu : les frais 
d’une insémination hétérologue ne peuvent en prin-
cipe être remboursés que si le traitement est dû à la 
stérilité de l’homme, laquelle est considérée comme 
une maladie au sens juridique. Toutefois, si le traite-
ment est destiné à prévenir la transmission d’une ma-
ladie grave à la descendance, les prestations de l’AOS 
ne sont pas remboursables en vertu des règlements 
applicables. Pour le traitement par don de sperme en 
raison de l’infertilité masculine, les dispositions sui-
vantes s’appliquent : en l’absence d’inscription sur la 
liste négative, la présomption de prestations obliga-
toires (ATF 129 V 167 E.4 p. 173 et ss) s’applique en 
ce qui concerne les coûts des dépenses directement 
liées au don de sperme ; selon celle-ci, ces coûts de-
vraient être pris en charge par l’assurance maladie. 
En ce qui concerne les frais du traitement par don de 
sperme, le remboursement par l’assurance maladie 
dépend du type de traitement effectué : les traite-
ments hormonaux et jusqu’à trois IIU par grossesse 
sont remboursés par l’AOS (annexe 1 de la OPAS, 3e 
Gynécologie et Obstétrique). En revanche, les coûts 
du traitement de FIV sont exclus de la couverture par 
la loi (annexe 1 de la OPAS, 2.5 Oncologie et 3. Gyné-
cologie et obstétrique) et sont donc toujours payés par 
les parents d’intention eux-mêmes. 
L’exclusion légale des traitements par FIV de l’obliga-
tion de prestations de l’AOS ne peut être justifiée : la 
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FIV est une prestation qui sert à traiter une maladie 
au sens juridique (et assécurologique) ou ses consé-
quences. Or, s’agissant du traitement d’une maladie, 
toutes les prestations efficaces, adéquates et écono-
miques dans des cas individuels sont couvertes par 
l’assurance obligatoire des soins si elles ont été pres-
crites ou effectuées par un médecin (présomption de 
prestations obligatoires ; principe de confiance). Il est 
désormais largement incontesté que les méthodes de 
traitement de la FIV répondent à ces critères dans de 
nombreux cas. En tout état de cause, on ne voit guère 
comment l’inégalité de traitement des IIU et des FIV 
dans l’annexe  1 de la OPAS peut être justifiée. Or, 
l’inscription du traitement FIV dans la liste négative n’a 
pas encore été supprimée, alors même qu’une mise à 
jour régulière est prévue.
En outre, la pratique actuelle de remboursement 
des caisses maladie semble s’écarter des lignes di-
rectrices susmentionnées (LAMal, OAMal et OPAS) 
dans la mesure où la prise en charge des coûts est 
parfois refusée, en tout ou en partie, malgré l’obliga-
tion de l’AOS de fournir des prestations. Cette situa-
tion est apparemment due au fait que, d’une part, les 
coûts qui sont directement liés au don de sperme ne 
sont actuellement pas tarifés dans TARMED et que, 
d’autre part, le principe du complexe thérapeutique 13 
s’applique (Schuler 2018, 9 ss).  
En résumé, on peut dire ce qui suit : pour les futurs 
parents, les coûts du traitement au moyen d’un don 
de sperme (quantité et composition) varient selon le 
centre de la médecine de la reproduction qui effectue 
le traitement. Il existe un décalage entre la théorie et 
la pratique en ce qui concerne la prise en charge des 
frais par les caisses-maladie. Alors qu’elles seraient 
légalement tenues de rembourser tout ou partie des 
frais de traitement par don de sperme en cas d’infer-
tilité masculine, la prise en charge de ces frais est en 
fait souvent refusée. En outre, la pratique de rembour-
13 Selon le principe du complexe de traitement, confirmé par la jurisprudence du Tribunal fédéral, l’ensemble des prestations fournies ne se fait pas à 
charge de l’AOS si les différentes mesures sont étroitement liées et que la partie non obligatoire du traitement prédomine (cf. Schuler 2018, S. 9 f., 
m.w.H. in Fn. 58). 
14 Sur leurs sites web, certains centres de la médecine de la reproduction soulignent que les inséminations par donneur de sperme ne sont pas prises 
en charge par l’assurance maladie, tandis que d’autres offrent la perspective d’un traitement pris en charge par l’assurance maladie. 
sement est incohérente et partiellement non transpa-
rente, notamment en ce qui concerne les insémina-
tions au moyen d’un don de sperme en Suisse. 14 Les 
coûts à supporter par le couple à titre privé dépendent 
en fin de compte du centre où le traitement a lieu et 




Sous l’angle éthique, le don de sperme soulève des 
enjeux concrets comme l’égalité de traitement et la 
non-discrimination, la protection contre l’arbitraire, la 
liberté personnelle ou le droit de savoir. Le choix a ain-
si été fait d’aborder les questions suivantes: accès au 
don de sperme (6.1), droits et obligations en matière 
d’information (6.2), choix du donneur (6.3), dépistage 
génétique chez le donneur (6.4), limitation de conser-
vation des gamètes  (6.5), gratuité du don  (6.6) et 
 maniement des données sensibles (6.7).
6.1 Accès au don de sperme 
Actuellement en Suisse, l’accès au don de sperme est 
limité aux couples mariés donc hétérosexuels. La jus-
tification de cette limitation repose sur le bien de l’en-
fant et sur la nécessité de pouvoir établir une filiation 
légale avec deux parents. L’accès est également limité 
en raison des coûts liés à la procédure.
Le bien de l’enfant est le principe sur lequel se fonde 
l’article  3 de la LPMA, qui limite l’accès au don de 
sperme aux couples mariés. Les données disponibles 
ne soutiennent cependant pas la supériorité de cette 
situation familiale relativement au développement 
harmonieux de l’enfant. Les enfants élevés par des 
couples non mariés ne se portent pas moins bien que 
ceux qui sont élevés par des couples mariés. Détermi-
nants sont la stabilité du couple et les circonstances 
familiales, ainsi que l’engagement parental (Brown 
2010 ; Simoni 2012, 78 f.). Les enfants élevés par des 
couples homosexuels se portent aussi bien que ceux 
élevés par des couples hétérosexuels (Tasker≈2005 ; 
Simoni 2012, 52  f.). Sur la base des données dispo-
nibles, les facteurs familiaux les plus importants pour 
le bien de l’enfant sont le fait d’avoir deux parents qui 
s’entendent bien et qui s’engagent ensemble dans 
leur rôle parental (Simoni 2012, 52). 
Dès lors qu’il est question de procréation, le bien de 
l’enfant est par ailleurs un argument plus complexe 
qu’il ne parait à première vue. Bien sûr, il importe 
qu’un enfant puisse grandir dans des conditions suf-
fisantes et être protégé contre des carences impor-
tantes et contre des mauvais traitements. Lorsque ce 
principe est appliqué avant la naissance, cependant, il 
donne lieu à une situation paradoxale. En effet, vou-
loir protéger un enfant non encore conçu contre des 
conditions que l’on jugerait imparfaites revient en fait 
à le protéger contre sa propre naissance. La seule al-
ternative possible au futur enfant ne serait pas de le 
faire naître dans des meilleures conditions, mais de ne 
pas le faire naître du tout (Parfit, 1987). Pour justifier 
qu’une telle protection est dans l’intérêt d’un enfant, il 
faudrait en fait prouver que son existence future serait 
pire que de ne jamais venir au monde. 
La limitation actuelle de l’accès au don de sperme 
repose également sur la nécessité de pouvoir établir 
un lien de filiation. Dans quelles conditions un tel lien 
existe-t-il ? Habituellement, la réponse a trois compo-
santes. La première est la filiation génétique. Dans ce 
sens, les enfants sont génétiquement apparentés à 
leurs parents. Ceux-ci leur transmettent leurs caracté-
ristiques biologiques héréditaires. C’est l’élément en 
jeu lorsqu’un enfant né d’une relation extra-conjugale 
veut connaître son « vrai père ». La deuxième filiation 
est gestationnelle. La mère de l’enfant va le porter, le 
nourrir dans son ventre pendant son développement. 
La filiation gestationnelle n’aura pas la même forme 
pour l’autre parent, mais l’accompagnement de la 
grossesse tisse elle aussi un lien. La troisième filia-
tion est sociale ou éducative. Les parents subviennent 
aux besoins de l’enfant et à son éducation. Ils sont 
responsables de son bien-être et des conditions de 
son développement. Ils lui enseignent des manières 
d’aborder la vie et lui transmettent des valeurs. Ils for-
ment une famille. Lorsque les parents ont des biens, 
les enfants en héritent à leur mort. 
En règle générale, dans le don de sperme, les modali-
tés de la filiation sont alignées sur la mère de l’enfant, 
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qui est à la fois parent génétique, gestationnel et so-
cial. Il en va autrement pour le père, car une personne 
sera ici le parent gestationnel et social, et une autre 
le parent génétique. Cette dissociation des modalités 
de filiation requiert une clarification légale du statut de 
parent. La garantie d’un deuxième parent est actuel-
lement réalisée par le mariage avec la mère de l’en-
fant. Lorsque celle-ci n’est pas mariée, cette garantie 
pourrait être réglée, par exemple, en prévoyant que le 
consentement du futur père à un traitement au moyen 
d’un don de sperme soit considéré comme une recon-
naissance de la filiation avec l’enfant ainsi conçu, qui 
ne peut être contestée.
Les coûts de la procédure en limitent également l’ac-
cès. Dans la mesure où l’infertilité est une limitation 
fonctionnelle fréquemment due à une maladie, une 
telle barrière constitue un accès inégal à la médecine.
En raison de ces restrictions d’accès, de nombreux 
couples n’envisagent actuellement que le traitement 
au moyen d’un don de sperme à l’étranger ou l’in-
sémination à domicile (voir  3.3). Le déplacement à 
l’étranger est associé à divers problèmes et risques. 
Premièrement, cela signifie que les couples doivent 
consentir des efforts et des coûts supplémentaires ; 
deuxièmement, le droit de l’enfant à connaître son as-
cendance ne peut être garanti que dans le cas d’un 
don de sperme non anonyme, comme cela est auto-
risé dans divers pays ; troisièmement, les grossesses 
obtenues à l’étranger, par exemple par un don de 
sperme non anonyme, peuvent également être source 
d’incertitude ou de conflit pour les médecins qui en 
Suisse s’occuperont plus tard des femmes enceintes. 
Bien entendu, les femmes ont également droit à des 
soins médicaux appropriés dans une telle situation ; 
néanmoins, la question peut se poser pour les mé-
decins concernés de savoir si leurs actions ne sou-
tiennent pas indirectement des pratiques interdites.15 
L’insémination à domicile est également très incer-
taine et peut présenter des inconvénients par rapport 
aux procédures médicalement assistées. Pour la rece-
15 Ce problème se pose non seulement dans le cas de dons de sperme non anonymes, mais aussi, de manière générale, dans les cas où le don de 
 sperme sous cette forme n’aurait pas été autorisé en Suisse. Par exemple, lorsque le traitement par don de sperme est effectué pour des femmes qui 
ne sont pas mariées, qui vivent avec un partenaire du même sexe ou qui sont seules.
veuse de sperme, l’auto-traitement signifie un risque 
accru de transmission de maladies infectieuses, car le 
sperme du donneur n’est pas examiné médicalement. 
Pour le donneur, en revanche, l’auto-insémination 
peut avoir des conséquences juridiques importantes, 
car dans ce cas, les règles générales du droit civil s’ap-
pliquent en termes de droit de la filiation (cf. 5.2).
Ni la nécessité d’établir une filiation ni le bien de l’en-
fant ne justifient donc les limitations actuelles au don 
de sperme en Suisse. Ce sont les fonctions de la 
famille, qui incluent le fait d’offrir un cadre suffisant 
au développement des enfants, qui doivent être pro-
tégés. Ces fonctions peuvent être remplies dans des 
modèles familiaux différents. L’encadrement actuel 
du don de sperme semble dès lors reposer sur la pro-
motion par l’Etat d’un modèle familial spécifique, alors 
même que des modèles alternatifs sont admis, à la 
fois socialement (cf.  4) et par d’autres domaines du 
droit. En outre, il laisse des personnes qui divergent 
de ce modèle face à des protections inégales. 
Toutefois, les restrictions existantes en matière d’ac-
cès au don de sperme semblent se justifier pour une 
partie de la population sur la base d’une certaine image 
de l’homme et de la famille. Selon ce point de vue, 
les hypothèses morales relatives au comportement 
humain en général et à la pratique de la médecine re-
productive en particulier peuvent être déduites de la 
conditio humana; on soutient ainsi un modèle familial 
dans lequel les enfants grandissent avec un père et 
une mère, chacun ayant une signification spécifique 
pour leur développement (sur ces aspects, nous ren-
voyons à l’avis de la CNE n° 22 / 2013, chapitres 2.4 et 
3.6.3). À l’exception d’un membre de la commission, 
la CNE rejette cette argumentation pour les raisons 
mentionnées dans l’avis n° 22 / 2013 et pour d’autres 




6.2 Droits et obligations en matière 
 d’information 
Le droit moral à connaitre ses origines est fondé sur 
la possibilité de découvrir des facteurs de risque gé-
nétiques, mais surtout sur l’importance de pouvoir in-
tégrer toutes ses origines dans son récit biographique 
personnel. Les enfants issus de la procréation médi-
calement assistée au moyen d’un don de sperme rap-
portent fréquemment un manque lorsque le donneur 
leur est inaccessible. Ils rapportent cependant aussi 
parfois que cette information perd beaucoup de son 
importance lorsqu’elle est disponible. Dans les faits, 
il semble que la rétention d’informations (secret) soit 
plus problématique que l’absence d’information. Leur 
père d’intention demeure dans les deux cas leur père. 
Ce droit de connaître ses origines biologiques im-
plique un devoir des parents d’informer leur enfant 
qu’il a été conçu grâce à un don de sperme. Quand 
et comment informer l’enfant peut cependant s’avérer 
délicat en pratique. Lorsque la sélection du donneur 
sur la base de caractéristiques physiques a pour résul-
tat la conception d’un enfant qui ressemble à ses pa-
rents (voir 5.1), le don peut être facilement dissimulé, 
soit intentionnellement soit par hésitation sur le bon 
moment et la bonne manière d’en informer l’enfant. 
Confier ce devoir à des tiers (par exemple le service 
ayant pratiqué l’insémination ou la FIV) pourrait mieux 
garantir le droit de connaitre ses origines, mais il 
constituerait une atteinte excessive à la vie privée et 
à la responsabilité parentale, imposerait des charges 
lourdes à ces services et risquerait de faire arriver 
l’information de manière inadaptée le moment venu. 
Toutefois, le droit à l’information et le besoin d’infor-
mation de l’enfant, ainsi que la signification de ce droit 
ou de ce besoin au plan du développement psycho-
logique et de la dynamique familiale, devraient être 
intégrés le plus tôt possible dans le processus d’in-
formation et de conseil médicaux si un traitement au 
moyen d’un don de sperme est souhaité. On pourrait 
envisager la possibilité de faire en sorte que les pro-
fessionnels de la santé ou les centres de médecine de 
la procréation contactent à nouveau les receveuses de 
sperme quelques années après le traitement et leur 
offrent un soutien en lien avec l’information à trans-
mettre à l’enfant. 
Il faudrait informer l’enfant conçu au moyen d’un don 
de sperme aussi tôt que possible (cf. Simoni  2012, 
65, 81). L’identité du donneur devrait lui être acces-
sible dès l’acquisition de la capacité de discernement 
(cf. 5.2). En considérant que les données transmises 
peuvent avoir un impact important (positif ou néga-
tif) sur l’image que l’enfant a de lui-même et sur le 
développement de son identité personnelle, il est im-
portant que les informations puissent être transmises 
dans le cadre d’un entretien personnel et que l’enfant 
soit conscient de cette possibilité. Dans le cas où l’en-
fant souhaiterait savoir qui est le donneur ou souhai-
terait entrer en contact avec lui, un accompagnement 
et un conseil appropriés devraient également lui être 
offerts.
6.3 Choix du donneur de sperme
Les femmes qui souhaitent recourir au don de 
sperme, ainsi que leurs partenaires et les membres 
de leur famille, ont souvent le désir d’avoir leur mot à 
dire dans le choix du donneur. Ce souhait peut s’ex-
primer essentiellement de deux manières : 1) il peut y 
avoir un désir de recevoir le sperme d’une personne 
de la famille qu’on connait personnellement ou du 
cercle d’amis, tel que le sperme du frère du partenaire 
infertile. Ce type de don de sperme est également 
connu sous le nom de « don dirigé de sperme ». Il 
est souvent basé sur le souhait qu’il y ait une relation 
génétique entre le futur enfant et le partenaire infer-
tile ou que le donneur de sperme puisse être impli-
qué dans l’éducation de l’enfant. 2) Il convient de faire 
une distinction fondamentale entre cela et le désir de 
sélectionner certaines caractéristiques et attributs 
d’un donneur de sperme qu’on connait pas person-
nellement, par exemple parmi un groupe de donneurs 
potentiels de sperme figurant dans une base de don-
nées. De cette manière, il est possible de rechercher 
la plus grande similitude avec le partenaire infertile ou 
le développement de caractéristiques désirées chez 
le futur enfant. Bien que la frontière entre ces deux 
possibilités de sélection des donneurs soit théorique-
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ment claire, elle peut être difficile à tracer dans la pra-
tique lorsque, par exemple, les futurs parents utilisent 
des plates-formes internet pour sélectionner des don-
neurs potentiels de sperme dont les caractéristiques 
répondent à leurs attentes, et entrer en contact avec 
eux (Harper et al. 2017).
En Suisse, lorsqu’on choisit un donneur de sperme, 
seuls le groupe sanguin et la ressemblance de l’appa-
rence du donneur avec l’homme avec lequel un lien 
de parenté doit être établi peuvent être pris en compte 
(cf.  5.1). Par cette limitation, le législateur veut contrer 
les « souhaits de nature eugénique émis par les futurs 
parents » (cf. Message relatif à la LPMA, 1996, 262). 
Avec les critères de sélection du groupe sanguin et la 
similitude de l’apparence externe, la procréation natu-
relle et l’origine de l’enfant devraient être « simulées » 
dans une certaine mesure, c’est-à-dire qu’il ne devrait 
pas être évident pour des tiers que le mari de la mère 
n’est pas la personne ayant conçu l’enfant. Le don 
dirigé de sperme au moyen d’une personne connue 
dans le cadre d’une procréation médicalement assis-
tée n’est pas autorisé dans notre pays. Cela résulte 
1)  des critères de sélection légalement admissibles 
mentionnés ci-dessus, 2) des documents sur la LPMA 
et 3) du concept juridique de l’anonymat partiel, selon 
lequel seul l’enfant peut obtenir des informations sur 
l’identité du donneur de sperme, mais le donneur et 
la receveuse ne reçoivent aucune information per-
mettant de les identifier l’un l’autre (cf. Fankhauser & 
Vionnet 2015, 155 ; 5.1). Une situation juridique tout 
aussi restrictive existe actuellement en France : outre 
le groupe sanguin, seule l’apparence externe (peau, 
cheveux et couleur des yeux) est prise en compte. 
En Allemagne, la sélection du sperme d’un donneur 
est moins strictement réglementée. En Grande-Bre-
tagne et surtout au Danemark, où se trouvent respec-
tivement la plus grande banque de sperme « Cryos » 
et la « Banque européenne de sperme », les profils 
des donneurs de sperme présentent toute une série 
d’autres caractéristiques sociales : profession, anté-
cédents familiaux, passe-temps, préférences, orien-
16 Art. 57 al. 2 Loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnuméraires et des gamètes (Loi du 6 juillet 2007), 
cf. https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2007070632&table_name=loi
tation sexuelle, profil intellectuel, écriture, enregistre-
ments vocaux, photos d’enfants et d’adultes ainsi que 
des images de soi. En Belgique, par exemple, le don 
dirigé de sperme est autorisé par la loi. 16 Il n’est pas 
certain que la réglementation suisse sur la sélection 
du sperme d’un donneur soit respectée, en particu-
lier lorsque des professionnels de la médecine de la 
procréation importent le sperme d’un donneur depuis 
une banque de sperme étrangère, qui fournit à ses 
utilisateurs des informations sur d’autres caractéris-
tiques du donneur en plus de son groupe sanguin et 
de son apparence. La question générale est de savoir 
si le cadre réglementaire strict doit être maintenu.
Il existe de solides arguments pour permettre aux 
femmes ou aux couples de choisir un donneur de 
sperme dans un cercle de connaissances ou dans 
une base de données contenant des renseignements 
détaillés sur le donneur. L’autonomie en matière de 
procréation en tant que droit fondamental de l’indivi-
du à la liberté comprend non seulement la liberté de 
concevoir un enfant, en utilisant ou non la médecine 
reproductive, mais aussi la liberté de choisir un parte-
naire pour la reproduction. Étant donné que non seule-
ment l’environnement social et l’éducation, mais aussi 
le génome, y compris la partie héréditaire paternelle, 
déterminent le développement de l’enfant et donc 
aussi la vie familiale, il est plausible d’accorder aux 
personnes qui utilisent un don de sperme une liberté 
de choix similaire à celles des personnes qui se re-
produisent naturellement. Si un couple a la possibilité 
de rechercher un donneur de sperme qui ressemble 
au partenaire infertile ou qui a des qualités désirées, 
il s’identifiera avec l’enfant, ce qui est essentiel pour 
établir un lien stable entre parents et enfant (Casonato 
et Habersaat 2015). Il en va de même du point de vue 
de l’enfant : s’il reconnaît ses propres qualités et traits 
de caractère chez le père social ou s’il les vit comme 
il le souhaite et les aime, il lui sera plus facile d’établir 
un lien stable avec ses parents. La similitude entre le 
donneur de sperme et le père social peut également 
empêcher que l’enfant apprenne au mauvais moment 
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ou d’une manière inappropriée qu’il a été conçu au 
moyen d’un don de sperme. En outre, le don dirigé de 
sperme fournirait probablement à l’enfant des infor-
mations plus rapides et plus complètes sur le donneur 
que le don non dirigé.
Il y a cependant aussi des arguments qui s’opposent 
au fait que la femme ou le couple puissent choisir li-
brement le sperme d’un donneur. Avec le don dirigé 
de sperme d’un homme de la famille ou du cercle 
de connaissances, on peut craindre que les rôles so-
ciaux ne deviennent flous ou que des conflits ne sur-
gissent. Une autre préoccupation est que le donneur 
de sperme provenant du voisinage immédiat de la 
femme ou du couple pourrait être exposé à la pression 
sociale et ne pourrait donc plus décider librement. Si 
le donneur de sperme et la receveuse se connaissent 
personnellement, il existe un certain risque qu’une 
contrepartie puisse être exigée et/ou convenue, qui 
annulerait le caractère de « don ». Cependant, la com-
mercialisation devrait et pourrait être contrecarrée 
dans le don de sperme grâce à une réglementation 
légale de la procédure. Un autre risque d’abus réside-
rait dans le fait d’utiliser le don dirigé pour échapper 
aux obligations légales – en particulier l’obligation ali-
mentaire – qui sont fondamentalement associées à la 
fondation d’une famille.
Derrière le désir de pouvoir sélectionner le sperme 
d’un donneur dans des bases de données grâce à des 
informations détaillées sur les intérêts, le caractère et 
les talents du donneur, il peut y avoir l’attente d’avoir 
un enfant présentant exactement ces caractéristiques 
et traits. Il s’agit d’une idée erronée et dangereuse 
pour l’enfant si elle met en péril son droit à un ave-
nir ouvert. Toutefois, certains parents pourraient avoir 
des attentes particulières aussi dans le cadre de la 
parentalité naturelle. La critique fréquente des « traits 
eugéniques » d’une telle pratique de sélection doit 
être contrebalancée par le fait que les décisions des 
17 Les banques de sperme décident d’inclure ou non les donneurs présentant certaines anomalies génétiques dans le fichier des donneurs. Si le donneur 
présente des anomalies génétiques, le dépistage génétique de la femme ou la concordance des profils génétiques (Matching) peut réduire davantage 
le risque de ces mutations génétiques chez l’enfant.
futurs parents sont individuelles et motivées de ma-
nière très différente. 
Si l’on considère les arguments pour et contre le 
choix du sperme d’un donneur par la femme ou par 
le couple, il n’y a pas suffisamment de preuves pour 
une réglementation aussi stricte que celle qui est ac-
tuellement en vigueur en Suisse. Il ne semble pas pro-
portionné d’interdire légalement à des hommes de la 
famille ou du cercle de connaissances un don dirigé 
de sperme. Au lieu de cela, il serait plus approprié un 
contrôle au cas par cas dans le cadre des procédures 
de procréation médicalement assistée. Lors de la sé-
lection de donneurs inconnus de sperme, il est néces-
saire d’adopter une pratique transparente.
6.4 Dépistage génétique du donneur 
de sperme
6.4.1 Fonction et signification
Les tests génétiques sur les donneurs de sperme 
sont réalisés pour déterminer les prédispositions à 
des maladies génétiques transmises par le don. Si, 
dans l’utilisation du sperme, on prend en compte les 
connaissances ainsi acquises 17, on réduit le risque de 
concevoir un enfant qui souffrira d’une maladie géné-
tique. Cependant, le risque de maladies génétiques 
héréditaires n’est pas exclu : d’une part, les dépis-
tages utilisés ne peuvent pas (encore) détecter toutes 
les maladies héréditaires, et, d’autre part, des muta-
tions et des changements chromosomiques peuvent 
se produire à nouveau, tant dans les spermatozoïdes 
qu’après la conception.
Les informations génétiques relatives au sperme d’un 
donneur peuvent être obtenues au préalable par une 
analyse de son sang. En revanche, les tests géné-
tiques sur le sperme ayant fait l'objet d'un don n’ont 
guère de sens et ne sont pas effectués dans la pra-
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tique. 18 Si aucun test génétique n’est effectué sur le 
donneur et que l’on ignore donc s’il est porteur d’une 
maladie grave au sens de l’article  5a al.  2 LPMA, il 
est impossible d’évaluer si un diagnostic génétique 
préimplantatoire peut éventuellement être indiqué. 
Cette circonstance, associée à l’interdiction faite aux 
couples de choisir eux-mêmes le sperme d’un don-
neur, revête une importance particulière pour la si-
gnification des tests génétiques chez les donneurs. 
Puisque les couples qui choisissent un don de sperme 
n’ont aucun moyen d’influencer la sélection d’un don-
neur, ils dépendent du fait que la sélection de ce 
dernier soit faite dans leur propre intérêt. Les tests 
génétiques peuvent réduire la probabilité que l’enfant 
soit atteint d’une maladie génétique. Quand le don de 
sperme est indiqué, entre autres, dans les cas où le 
risque de transmission d’une maladie grave à l’enfant 
ne peut être écarté d’une autre manière (art. 5 let. b 
LPMA), il serait paradoxal que rien ne soit fait pour 
empêcher l’éventuelle transmission d’une maladie 
correspondante par le donneur de sperme.
Les tests génétiques sur les donneurs de sperme sont 
importants pour les femmes qui sont elles-mêmes 
porteuses saines d’une certaine maladie héréditaire 
récessive. Si, lors de la sélection des spermatozoïdes, 
il faut s’assurer que la maladie n’affecte pas l’enfant, il 
est nécessaire de disposer d’informations génétiques 
sur le donneur. Si on ne peut pas trouver de sperme 
approprié provenant d’un donneur, au sujet duquel on 
dispose des informations génétiques nécessaires, et 
si aucun donneur approprié ne peut être testé par la 
suite, le couple est confronté à une décision difficile : 
ou bien arrêter le traitement, ou bien opter pour un 
traitement avec le sperme d’un donneur n’ayant pas 
été testé génétiquement. Si, dans ce cas, la femme 
ou le couple veulent s’assurer que l’enfant ne naîtra 
pas avec la mutation génétique en question, la seule 
option qui leur reste est le diagnostic génétique pré-
implantatoire ou le diagnostic prénatal, bien qu’il ne 
soit pas certain que les conditions pour procéder au 
18 Avant et après l’analyse génétique, des conseils génétiques avec le donneur doivent être réalisés (voir 5.1) ; toutefois, si l’analyse génétique n’est 
effectuée que des années après le don de sperme, le respect de ces réglementations ne serait possible – si tant est qu’il le soit – qu’au prix de grands 
efforts. En outre, bien que de nouvelles mutations aient pu être détectées dans des spermatozoïdes individuels, les spermatozoïdes examinés ne 
peuvent pas être utilisés car ils sont détruits lors de l’analyse génétique.
premier soient remplies. Si l’examen montre que la 
prédisposition génétique en question a été transmise, 
le couple ou la femme pourrait être contraint de rejeter 
l’embryon ou d’interrompre la grossesse.
6.4.2 Contenu et portée
Aujourd’hui, comme déjà mentionné (cf.  3.4.), il est 
possible de procéder à des dépistages des porteurs 
génétiques. Si le dépistage génétique des donneurs 
de sperme est déjà une pratique courante aux États-
Unis, il n’est pas encore systématique dans notre pays. 
Actuellement, tous les centres suisses procèdent à un 
examen génétique du donneur pour détecter les mo-
difications des chromosomes (caryotype) et la muco-
viscidose ; certains centres effectuent également un 
test génétique pour l’amyotrophie spinale (cf. 3.4). 
Alors que la réalisation de tests génétiques sur des 
donneurs de sperme est encadrée dans de nombreux 
pays par des réglementations (pour l’UE, cf.  5.1) ou 
par des directives émises par les associations profes-
sionnelles (cf. 3.4), en Suisse, il n’existe aucune exi-
gence légale (professionnelle) spécifique ni aucune 
recommandation concernant les tests génétiques qui 
doivent être réalisés sur un donneur et, si oui, lesquels. 
Cela laisse d’importantes questions sans réponse : 
les donneurs de sperme doivent-ils être testés généti-
quement ou non ? Quels sont les tests nécessaires ou 
utiles d’un point de vue médical ? Comment contrer le 
risque de sur-dépistage ? En outre, on applique actuel-
lement en Suisse différentes normes. Pour quelles et 
pour combien de maladies génétiques un donneur est 
testé cela dépendra du centre où le test a lieu. Étant 
donné que des tests génétiques beaucoup plus pous-
sés qu’en Suisse sont souvent effectués à l’étranger, 
le fait qu’une clinique suisse de médecine de la pro-
création utilise des spermatozoïdes obtenus en Suisse 
ou importés de l’étranger fait une différence en ce qui 
concerne le risque d’hériter d’une maladie génétique. 
Pour la CNE, il est important de clarifier ce qui, selon 
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les connaissances scientifiques actuelles, constitue 
une bonne pratique pour les tests génétiques des 
donneurs de sperme. Il est souhaitable que tant les 
principes de base que les résultats de ce processus 
de clarification soient rendus transparents et que la 
procédure dans les centres suisses soit alignée sur les 
bonnes pratiques.
En ce qui concerne la portée ou l’objet spécifique 
de l’examen génétique, la CNE est de l’avis qu’il de-
vrait être considéré sur la base de ce qui est autorisé 
dans le cadre du diagnostic préimplantatoire (DPI) (cf. 
art.  5a al.  2 et 3  LPMA). Cela signifie que pour les 
donneurs de sperme, le dépistage concernerait ces 
prédispositions génétiques qui pourraient également 
correspondre à une indication pour la réalisation d’un 
diagnostic préimplantatoire.
6.4.3 Communication des résultats  
de l’analyse
Avant et après l’analyse génétique du donneur de 
sperme, un conseil génétique non directif doit avoir 
lieu conformément à l’article 14 de la loi fédérale sur 
l’analyse génétique humaine du 15 juin 2018 [LAGH ; 
cf. 5.1). Avant l’analyse, le donneur doit être informé 
en détail de l’objectif, du type et de la signification des 
tests génétiques prévus. Il est particulièrement impor-
tant d’informer le donneur sur les modifications géné-
tiques qui seront testées et sur l’importance que les 
mutations détectées peuvent avoir pour lui. En outre, 
le donneur doit être informé de la possibilité de dé-
couvertes dites fortuites. Il s’agit de résultats obtenus 
dans le cadre d’une analyse génétique mais qui ne sont 
pas nécessaires au but visé (cf. art. 3 let. n LAGH du 
15 juin 2018; FF 2018 3509). En sont un exemple, les 
facteurs de risque pour des maladies n’apparaissant 
que plus tard dans la vie, voire jamais. Plus les ana-
lyses génétiques sont approfondies, plus la probabilité 
de découvertes fortuites est élevée. Certaines de ces 
informations pourraient inciter le donneur à prendre 
des mesures médicales (par exemple, des examens 
réguliers) ou influencer la conception ou la planifica-
tion de sa vie (par exemple, en ce qui concerne les 
activités sportives ou le choix de la profession ou du 
lieu de résidence) (voir Moret et al. 2016). 
En ce qui concerne les résultats des analyses, le 
donneur a, à la fois, le droit d’être informé et le droit 
de ne pas savoir, c’est-à-dire qu’il peut refuser toute 
informations sur son matériel génétique ; il est libre 
de décider s’il veut prendre connaissance des résul-
tats de l’analyse (art. 18 al. 1 let. b et art. 6 LAGH). 
Il est important qu’à l’occasion du conseil génétique 
précédant l’analyse, il y ait une discussion détaillée et 
une réglementation claire quant à savoir si le donneur 
souhaite être informé des résultats de l’examen. Cela 
ne s’applique pas seulement aux résultats portant sur 
les altérations génétiques qui sont spécifiquement re-
cherchées. Le donneur doit en particulier décider si 
ou quelle information fortuite lui sera communiquée.
6.5 Limitation de la durée de 
conservation 
Selon l’article  15 de la LPMA, les spermatozoïdes 
peuvent être conservés pendant cinq ans au plus. La 
période de conservation peut être prolongée de cinq 
ans au plus à la demande du donneur. À l’expiration 
du délai ou si le donneur révoque son consentement 
à la conservation et à l’utilisation de son sperme, les 
spermatozoïdes doivent être immédiatement détruits 
(voir 5.1).
En ce qui concerne la conservation du sperme ayant 
fait l’objet d’un don, il n’est pas possible d’identifier 
les intérêts publics ou privés sur lesquels se fonde 
le délai prévu à l’article 15 LPMA. Les raisons médi-
cales ne sont pas évidentes non plus. L’utilisation du 
sperme qui ne répond pas (ou plus) aux normes de 
qualité serait incompatible avec le devoir de diligence 
médicale et serait donc inadmissible. Un délai général 
n’est ni approprié ni nécessaire pour garantir la quali-
té du sperme utilisé pour la reproduction. À l’époque, 
le législateur a justifié la limitation de la période de 
conservation au nom du bien-être de l’enfant, notam-
ment le risque de concevoir des enfants dont les pa-
rents génétiques seraient déjà décédés. Cependant, 
depuis la révision partielle de la LPMA en 2014 (en 
vigueur depuis le 1er septembre 2017), la loi autorise 
expressément l’utilisation du sperme d’un donneur 
même après son décès. Ainsi, même du point de vue 
du législateur, il n’y a plus de raison de limiter la durée 
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de conservation du sperme ayant fait l’objet d’un don 
afin de protéger l’intérêt supérieur de l’enfant. À cet 
égard, l’article 15 LPMA est une disposition sans objet 
légitime. La limitation de la durée de conservation du 
sperme n’est donc pas justifiée.
En outre, cette limitation entraîne divers problèmes 
dans la pratique clinique quotidienne.
Comme il peut s’écouler jusqu’à deux ans entre le 
moment du don et sa première utilisation, 19 le sperme 
d’un donneur ne peut être utilisé pour un traitement 
que pendant trois ans. 20 Il est donc difficile pour les 
couples d’avoir deux enfants ou plus par un même 
donneur. Cependant, c’est précisément le lien géné-
tique entre les frères et sœurs qui est souvent souhai-
té par les futurs parents. Pour échapper à la pression 
du temps, la seule option qui leur reste est de s’ins-
taller dans un pays où la réglementation est moins 
contraignante – une voie qui peut toutefois être asso-
ciée à d’autres problèmes et risques (cf. 6.1). 
En outre, à l’issue de la période de conservation, le 
sperme doit être détruit conformément à la législation 
en vigueur, alors qu’il est non seulement de bonne 
qualité mais peut aussi être rare en raison de ses ca-
ractéristiques spécifiques, ce qui limite fortement les 
possibilités de sélection des donneurs. Ceci est par-
ticulièrement pertinent pour les hommes présentant 
des caractéristiques rares (ethnie, groupe sanguin, 
etc.) pour lesquelles il est difficile de recruter des 
donneurs appropriés. En général, il peut y avoir des 
goulets d’étranglement dans la disponibilité des sper-
matozoïdes de donneurs. 21 Si les banques suisses de 
sperme ne sont pas en mesure de fournir du sperme 
(approprié), les couples doivent accepter un délai 
 d’attente plus long ou passer à des échantillons de 
sperme importés, qui sont plus chers pour les pa-
19 De nombreux rendez-vous (de don) et examens médicaux sont nécessaires avant que le sperme d’un donneur particulier puisse être utilisé pour la 
première fois ; certains examens médicaux doivent être répétés à certains intervalles et les résultats doivent être attendus.
20 La prolongation théoriquement possible de la période de conservation à la demande du donateur n’est pratiquement jamais appliquée dans la pratique. 
Pour les banques de sperme, il est souvent très difficile de contacter le donneur – des années après son don – en raison de la grande mobilité de ces 
personnes.  
21 Certains praticiens soulignent que depuis l’abolition du don anonyme de sperme en 2001, il est devenu difficile de trouver suffisamment de donneurs ; 
ils soulignent également que cela pourrait avoir un impact négatif sur la motivation des donneurs s’ils devaient s’attendre à ce que leur sperme soit 
détruit avant qu’un enfant puisse être conçu. Par ailleurs, d’autres experts affirment qu’ils ont même des listes d’attente pour les donateurs potentiels.
rents. En cas d’importation du sperme provenant d’un 
don, la question se pose également de savoir com-
ment l’exigence de n’utiliser le sperme d’un donneur 
que pour produire au maximum huit enfants (art. 22 
al. 2 LPMA) peut être respectée. 
En outre, plus la durée de conservation est courte, 
moins il est probable que le nombre maximum de huit 
grossesses soit atteint grâce au sperme d’un donneur 
particulier, comme le stipule l’art. 22 al. 2 LPMA. Tou-
tefois, si les coûts élevés (notamment pour les tests 
génétiques et infectieux, mais aussi pour le recrute-
ment et l’administration ainsi que les indemnités pour 
le donneur) ne peuvent être répartis que sur quelques 
futurs parents, cela entraînera une augmentation des 
dépenses que les couples seuls doivent payer pour le 
don de sperme (cf. 5.4). 
6.6 Gratuité
La loi interdit expressément toute rémunération pour 
un don de sperme (art. 21 LPMA). L’aliénation ou l’ac-
quisition à titre onéreux du matériel germinal humain 
est réprimée par une disposition pénale (art. 32 al. 2 
LPMA). Font exception les indemnisations pour les 
frais et les inconvénients liés au don de sperme. Le 
montant du défraiement est de l’ordre d’une centaine 
de francs mais peut également être plus élevé. Les 
motivations des donneurs peuvent donc être finan-
cières malgré le principe de gratuité. L’une des rares 
études qui traite des motivations et des attitudes des 
donneurs révèle également la motivation financière, 
mais souligne aussi que d’autres aspects éthiques, à 
savoir les besoins et les souhaits des futurs enfants, 
sont également pris en compte lors de la décision de 
faire un don (Wheatley  2018). Dans la pratique, les 
différents niveaux d’indemnisation et les différents 
critères de détermination entraînent la confusion et 
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peuvent être mal interprétés. On peut avoir l’impres-
sion que la vente de sperme est un commerce de 
parties du corps humain. Cette impression s’alimente 
déjà parce que, d’une part, ni le sperme du donneur ni 
l’insémination ne sont gratuits et, d’autre part, le don-
neur de sperme est indemnisé pour les frais et les dé-
sagréments qu’il a subis. Il est donc important de faire 
preuve de clarté. À cette fin, des approches et des 
procédures uniformes d’indemnisation devraient être 
établies dans le cadre d’une procédure transparente. 
6.7 Traitement des données 
 sensibles
Garantir une traçabilité des données recueillies lors 
du traitement d’un don de sperme est extrêmement 
important: 
 – Les enfants conçus grâce à un don de sperme ont 
le droit de connaître l’identité du donneur. On peut 
aussi avoir besoin d’identifier cet enfant ou d’autres 
enfants du donneur, c’est-à-dire les demi-frères et 
sœurs (cf. 5.2, 6.2) ;
 – Les centres de médecine de la reproduction ou 
les banques de sperme doivent garantir la quali-
té du sperme du donneur et veiller à ce que seul 
un nombre limité d’enfants soient conçus avec le 
sperme d’un même donneur (cf. 3.4, 5.1, 5.2).
 – Des situations délicates peuvent survenir lorsqu’un 
enfant conçu grâce à un don de sperme est atteint 
d’une maladie génétique grave, qui doit provenir 
du donneur. Dans un tel cas, le donneur ainsi que 
les autres enfants de ce donneur ou leurs parents 
doivent être informés afin de pouvoir procéder aux 
analyses appropriées ou de tirer les conséquences 
nécessaires dans le traitement du sperme du don-
neur. Dans le cas où une maladie génétique est 
diagnostiquée plus tard chez le donneur, il doit éga-
lement être possible de prendre des mesures et de 
contacter toutes les personnes susceptibles d’être 
intéressées par ces informations.
 
22 Les règlements correspondants se trouvent dans les LPMA et OPMA, dans le LAGH et dans les règlements de protection des données de la 
 Confédération et des cantons.
Pour ces raisons, il doit être possible à tout moment 
d’établir quand, où et par qui les sperme d’un même 
donneur a été collecté, examiné, conservé, transpor-
té, traité, utilisé pour la fécondation ou éliminé. En 
outre, toutes les données pertinentes concernant le 
donneur, le couple et l’enfant doivent être soigneu-
sement documentées, transmises, conservées et 
protégées.
C’est la tâche des centres de médecine de la repro-
duction ou des banques de sperme et des autorités 
de s’en assurer. Le traitement minutieux de toutes les 
données conformément aux dispositions légales est 
une condition préalable à cet effet. 22 En particulier, il 
est également nécessaire de mettre à jour régulière-
ment les bases de données afin que les personnes 
puissent toujours être contactées après un déména-
gement ou un changement de nom.  
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7. Conclusion et recommandations
La loi sur la procréation médicalement assistée, qui 
régit le don de sperme, date de 1998. Au cours des 
deux dernières décennies environ, les techniques de 
reproduction disponibles se sont multipliées et des 
progrès importants ont été réalisés, notamment dans 
le domaine de la génétique. Les modes de vie et 
l’image de la famille ont également changé. La LPMA 
en vigueur ne rend pas justice aux développements 
internationaux : le don de sperme à l’étranger est par-
ticulièrement important pour les couples de même 
sexe et les personnes seules. Des couples suisses 
effectuent parfois à l’étranger des traitements qui 
sont interdits ici. 
Sur la base des considérations éthiques, la CNE for-
mule des recommandations à l’attention du législateur 
et des associations médicales compétentes.
7.1 Recommandations au législateur
La CNE recommande au législateur les mesures sui-
vantes:
 – Les couples non mariés et de même sexe ainsi que 
les femmes seules devraient avoir accès au don de 
sperme.
 – Si le traitement au moyen d’un don de sperme 
(IUI ou FIV) est nécessaire pour des raisons médi-
cales, les coûts de ce traitement doivent être cou-
verts par l’assurance maladie obligatoire. 
 – Les mineurs qui sont déjà capables de discerne-
ment devraient pouvoir demander des informations 
sur les données de la filiation. 
 – Les dons dirigés de sperme par des parents et 
d’autres personnes proches devraient être autori-
sés.
 – La limitation légale de la durée de conservation du 
sperme doit être supprimée. 
 
7.2 Recommandations  
aux associations professionnelles 
compétentes
De l’avis de la CNE, il est nécessaire que les asso-
ciations professionnelles compétentes prennent ces 
mesures: 
 – Les aspects financiers du traitement par don de 
sperme (coûts et indemnisation) doivent être ren-
dus transparents. 
 – Des efforts doivent être faits pour que les coûts di-
rectement liés au don de sperme soient fixés confor-
mément aux dispositions pertinentes du TARMED.
 – Des recommandations devraient être formulées 
pour définir les bonnes pratiques en matière d’ana-
lyses génétiques des donneurs de sperme en 
Suisse et pour standardiser et rendre transparente 
la procédure dans les centres suisses.
Afin de refléter la pratique du don de sperme et les 
développements dans ce domaine, la CNE encourage 
la poursuite des recherches et la collecte de données. 
Enfin, la CNE accueille favorablement et soutient un 
débat public sur les développements de la médecine 
reproductive en relation avec la pluralisation des mo-
des de vie et des formes de parentalité. 
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